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Introducción:  En  México,  la  prevalencia  de  sobrepeso  y  obesidad  en  escolares  es  del  34.4%
(ENSANUT  2012).  Esta  puede  inducir  un  círculo  vicioso  ‘‘pie  plano-plantalgia-sedentarismo-
obesidad’’.  Sin  embargo,  la  presencia  y  grado  de  pie  plano  en  escolares  con  obesidad  no  se  ha
descrito  en  la  población  mexicana.  El  objetivo  del  estudio  fue  determinar  la  prevalencia  de  pie
plano y  su  asociación  con  obesidad  en  escolares  de  Tamaulipas,  México.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  analítico,  transversal  con  1,128  escolares  de  9  a  11  an˜os  de
edad, de  los  cuales  el  48.8%  correspondió  al  sexo  masculino  (H)  y  el  51.2%  al  femenino  (M).  Se
realizaron  mediciones  antropométricas  (peso,  talla,  perímetro  de  cintura  y  cadera).  Se  calculó
el índice  de  masa  corporal  (IMC)  y  se  consideró  como  obesidad  cuando  el  IMC  fue  mayor  del  per-
centil 95.  Se  fotograﬁó  la  huella  plantar  por  medio  de  un  podoscopio,  utilizando  la  clasiﬁcación
de Denis  para  diagnosticar  los  grados  de  pie  plano.
Resultados:  La  prevalencia  de  sobrepeso-obesidad  fue  del  49.1%  y  de  pie  plano  fue  del  12.1%
(H: 8.1%,  M:  4%;  p  =  0.28).  La  asociación  entre  obesidad  y  pie  plano  fue  signiﬁcativa  (p  <0.001)
y con  un  riesgo  2.5  veces  mayor  en  los  nin˜os  con  sobrepeso-obesidad  en  comparación  con  los
de peso  normal.
Conclusiones:  Existe  una  asociación  entre  la  obesidad  y  el  pie  plano,  por  lo  que  se  sugiere
implementar  medidas  de  prevención  secundaria  en  la  población.
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Childhood  obesity:  a  risk  factor  for  development  of  ﬂatfoot
Abstract
Background:  In  Mexico,  the  prevalence  of  overweight  and  obesity  is  34.4%  in  school-age  children
(ENSANUT  2012),  which  may  induce  a  vicious  cycle  of  ﬂatfoot-plantalgia-sedentarism-obesity,
although  the  presence  and  degree  of  ﬂatfoot  in  school-age  children  with  obesity  has  not  yet
been described  in  a  Mexican  population.  The  objective  of  the  study  was  to  determine  the
prevalence  of  ﬂatfoot  and  its  association  with  obesity  in  school-age  children  living  in  Tampico.
Methods:  An  analytical  and  cross-sectional  study  with  1128  students,  48.8%  male  and  51.2%
female, 9-  to  11-years  of  age.  Anthropometric  measurements  (weight  and  height)  were  per-
formed. Body  mass  index  (BMI)  was  calculated  and  obesity  was  considered  a  BMI  percentile
>95. Plantar  footprint  was  photographed  via  a  podoscope  using  Denis  classiﬁcation  to  diagnose
ﬂatfoot grades.
Results:  The  prevalence  of  overweight/obesity  was  49.1%  and  of  ﬂatfoot  was  12.1%  (male:
8.1%, female:  4%,  p  =  0.28).  The  association  between  obesity  and  ﬂatfoot  was  signiﬁcant  (p
<0.001)  and  there  was  a  2.5  times  higher  risk  of  overweight-obese  children  compared  to  those
of normal  weight.
Conclusions:  There  is  an  association  between  obesity  and  ﬂatfoot.  We  suggest  implementing
secondary  prevention  measures  in  this  population.
© 2014  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Published  by  Masson  Doyma  México



























































ción  en  el  estudio.  El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de. Introducción
a  obesidad  es  considerada  la  epidemia  del  siglo  XXI.  Puede
niciar  desde  la  infancia,  y  se  estima  como  un  problema
rave  de  salud  pública  tanto  en  países  desarrollados  como
n  aquellos  en  vías  de  desarrollo.1,2 La  Organización  Mun-
ial  de  la  Salud  (OMS)  calcula  que  para  el  an˜o  2015  existirán
proximadamente  2,300  millones  de  adultos  con  sobrepeso
 más  de  700  millones  con  obesidad,  además  de  42  millones
e  preescolares  con  sobrepeso.  México  ocupa  el  cuarto  lugar
e  prevalencia  mundial  de  obesidad  infantil,  con  aproxima-
amente  el  28.1%  en  nin˜os  y  el  29%  en  nin˜as.  Lo  superan
recia,  los  Estados  Unidos  e  Italia.3
La  obesidad  infantil  se  deﬁne  como  la  acumulación  anor-
al  o  excesiva  de  grasa  con  respecto  a  la  edad  y  sexo  que
s  perjudicial  para  la  salud.  Según  la  Encuesta  Nacional
e  Salud  y  Nutrición  2012  (ENSANUT  2012),  México  pre-
enta  una  prevalencia  de  sobrepeso  y  obesidad  en  escolares
e  5  a  11  an˜os  del  19.8%  y  del  14.6%,  respectivamente
34.4%  en  total).  El  primer  lugar  en  obesidad  es  Campe-
he,  con  el  23.2%.  Por  otra  parte,  Chiapas  y  San  Luis  Potosí
resentan  la  menor  frecuencia  de  sobrepeso  y  obesidad.
amaulipas  ocupa  el  cuarto  lugar,  con  prevalencias  de  sobre-
eso  y  obesidad  del  18.6  y  20.3%,  respectivamente  (38.9%
otal).4
Dentro  de  las  modiﬁcaciones  anatomofuncionales  causa-
as  por  la  obesidad  destaca  el  pie  plano,  el  cual  resulta  de  un
onjunto  de  alteraciones  en  la  elasticidad  de  los  ligamentos
ebido  a  que  la  estructura  ósea  pierde  la  relación  interarti-
ular  entre  el  retropié  y  la  parte  media  del  pie,  produciendo
n  desequilibrio  muscular  que  se  observa  a  partir  de  los  30
eses  de  edad.  Generalmente  se  clasiﬁca  en  dos  tipos:  el
ie  plano  ﬁsiológico  (ﬂexible,  hipermóvil  o  blando),  que  se
resenta  en  nin˜os  menores  de  6  an˜os,  el  cual  es  asintomá-
ico  y  el  de  mayor  prevalencia;  y  el  pie  plano  patológico
É
A
0 duro,  que  se  maniﬁesta  entre  los  6  a  12  an˜os  y  presenta
lantalgia.5--7
La  presencia  de  pie  plano  patológico  se  modiﬁca  en  fun-
ión  de  la  edad  debido  a  varios  factores,  como  la  maduración
e  las  estructuras  osteoligamentosas,  la  laxitud  de  los  liga-
entos,  el  sobrepeso-obesidad  y  el  paquete  adiposo  en  la
lanta  de  los  pies.5,7--9 Sin  embargo,  la  obesidad  provoca  un
írculo  vicioso  en  el  que  la  plantalgia  diﬁculta  abandonar  el
edentarismo,  por  lo  que  los  nin˜os  tienden  a  aumentar  pro-
resivamente  de  peso  y a ser  poco  activos  en  el  deporte,
o  que  a  su  vez  impide  la  pérdida  de  peso,  favoreciendo  la
resencia  de  pie  plano.7,10
El  objetivo  del  presente  estudio  fue  determinar  la  preva-
encia  de  pie  plano  y  su  asociación  con  sobrepeso/obesidad
n  escolares  de  la  ciudad  de  Tampico,  Tamaulipas,  México.
. Métodos
.1.  Sujetos  de  estudio
e  llevó  a  cabo  un  estudio  analítico  y  transversal.  Se  realizó
n  14  escuelas  primarias  públicas  de  la  ciudad  de  Tampico,
amaulipas,  escogidas  de  forma  aleatoria,  durante  los  meses
e  enero  a  mayo  de  2014.  Se  contó  con  una  muestra  de
,128  escolares  de  9  a  11  an˜os  de  edad,  de  sexo  masculino
 femenino.  Se  excluyeron  los  escolares  con  patología  de
olumna  vertebral,  de  la  marcha  y  de  los  miembros  pélvicos,
ncluyendo  patología  ortopédica  diferente  a  pie  plano  (pie
algo,  pie  equino,  pie  zambo,  pie  talo,  etcétera),  además
e  los  escolares  cuyos  padres  no  permitieron  su  participa-tica  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Tampico,  Universidad
utónoma  de  Tamaulipas,  con  número  de  registro  FMT-SA-
08/11.  A  los  padres,  los  nin˜os  y  las  autoridades  de  las
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BP: bajo peso, NP: normopeso, SP: sobrepeso, OB: obesidad.




































eFigura  1  Población  en  el  estudio,  su  distribución  p
escuelas  participantes  previamente  se  les  proporcionó  toda
la  información  del  estudio.  Los  padres  de  los  escolares  auto-
rizaron  la  participación  de  sus  hijos  dando  su  consentimiento
informado  por  escrito.
Las  variables  consideradas  fueron  edad,  sexo,  peso,  talla,
perímetro  de  la  cintura  y  cadera,  índice  de  masa  corporal
(IMC),  índice  cintura-cadera  (ICC),  índice  cintura-talla  (ICT)
y  la  clasiﬁcación  de  Denis  para  pie  plano.
2.2.  Características,  mediciones  antropométricas
y valoración  del  pie  plano  de  la  población
Se  realizaron  mediciones  antropométricas  (peso,  talla,  perí-
metro  cintura  y  cadera)  por  métodos  convencionales  y
estandarizados  por  investigadores  capacitados  para  la  reco-
lección  de  datos.  Se  calculó  el  IMC  utilizando  el  índice  de
Quetelet  [peso  en  kilogramos  divido  entre  el  cuadrado  de  la
talla  en  metros  (kg/m2)],  ICC  (división  del  perímetro  de  la
cintura  entre  el  perímetro  de  la  cadera  [cm])  y  el  ICT  (divi-
sión  del  perímetro  de  la  cintura  en  centímetros  entre  la  talla
en  metros  [cm/m]).  Posteriormente  se  clasiﬁcó  por  grupos
----con  las  tablas  de  percentiles  de  IMC  para  sexo  y  edad  de
la  OMS  2007----, en  bajo  peso  (BP)  per  <5,  normopeso  (NP)
per  6-84,  sobrepeso  (SP)  per  85-94  y  obesidad  (OB)  per  >95
(ﬁg.  1).
Para  realizar  el  diagnóstico  de  pie  plano,  se  colocó  al
escolar  sin  calzado  sobre  un  podoscopio  clásico  de  madera,
de  60  x  40  x  40  cm,  y  se  evaluó  la  posición  de  los  hombros,
pelvis,  rodillas  y  pies.  Se  realizó  la  prueba  de  extensión  del
primer  dedo  del  pie  (Jack);  esta  maniobra  permite  obser-
var  el  arco  longitudinal  interno  en  un  pie  plano  ﬂexible.  A
continuación  se  tomó  una  fotografía  de  las  huellas  planta-
res  repartiendo  el  peso  en  ambos  pies.  La  evaluación  clínica
de  la  pedigrafía  fue  realizada  por  el  médico  traumatólogo  y
ortopedista.  La  huella  plantar  se  clasiﬁcó,  de  acuerdo  con
Denis,  en  tres  grados  de  pie  plano:  grado  I,  en  el  que  el
apoyo  del  borde  lateral  del  pie  es  la  mitad  de  la  del  soporte
metatarsiano;  grado  II,  en  el  que  el  apoyo  de  la  zona  central
y  delantera  son  iguales;  y  grado  III,  en  el  que  el  apoyo  en
la  zona  central  del  pie  es  mayor  que  la  anchura  del  soporte
metatarsiano.11
2.3.  Análisis  estadísticoLos  datos  están  representados  por  la  media  ±  desviación
estándar  (DE),  con  intervalos  de  conﬁanza  (IC)  de  95%.  El
análisis  estadístico  se  realizó  con  los  paquetes  SPSS  v.20




eFigura  2  Prevalencia  de  pie  plano  en  los  diferentes  grupos.
a  comparación  de  los  grupos  se  utilizó  la  prueba  ANOVA
on  una  prueba  post-hoc  de  Dunnett  (considerando  grupo
P  como  control).  Para  la  asociación  entre  las  variables  pie
lano-obesidad  y  grados  de  pie  plano-obesidad  se  aplicó
na  prueba  de  2,  así  como  el  cálculo  de  riesgos  (odds
atio  de  prevalencia  ORP)  entre  el  grupo  OB  y  el  grupo  NP,
onsiderando  signiﬁcación  estadística  cuando  p  <  0.05  con
C95%.
.  Resultados
a  muestra  quedó  conformada  por  1,128  escolares,  de  los
uales  551  eran  hombres  (H)  (48.85%)  y  577  mujeres  (M)
51.15%).  Con  respecto  a  la  edad,  se  obtuvo  una  media  de
0.02  ±  0.7  an˜os,  con  p  =  0.15  (H)  y  p  =  0.50  (M).  Por  IMC  se
lasiﬁcaron  los  grupos  de  estudio,  y  se  obtuvo  el  resultado
el  cálculo  de  prevalencia  en  SP  y  OB,  del  20.2  y 28.9%,
espectivamente;  la  suma  de  fue  del  49.1%.  Las  mediciones
ntropométricas  por  grupo  se  muestran  en  la  Tabla  1.
Con  respecto  a  los  resultados  de  pie  plano,  la  prevalencia
eneral  fue  del  12.1%,  mayor  en  los  varones  que  en  las  muje-
es  (H:  8.1%,  M:  4%;  p  =  0.28),  y  a  la  edad  de  10  an˜os  (14.9%),
in  diferencia  de  prevalencias  con  respecto  a la  edad  (p  =
.74).  La  frecuencia  de  pie  plano  en  los  cuatro  grupos  de
studio  se  observa  en  la  Figura  2.  El  grupo  OB  presentó  la
ayor  frecuencia,  con  el  19.3%  (ﬁg.  3).  La  asociación  entre
besidad  y  pie  plano  fue  signiﬁcativa  (p  <  0.001).  La  razón
e  momios  (OR)  para  pie  plano  del  grupo  OB  comparado  con








Tabla  1  Mediciones  antropométricas  de  los  diferentes  grupos  de  la  población  de  escolares  de  la  ciudad  de  Tampico
A)  Sexo  masculino
BP NP  SP  OB p
n=  56  n=  203  n=  105  n=  187
Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%
Edad  (an˜os)  10.1  ±  0.7  9.8-10.2  9.9  ±  0.7  9.8-10  10.1  ±  0.6  9.9-10.2  10  ±  0.7  9.9-10.1  0.15
Peso (kg)  27.5  ±  3.4*** 26.6-28.5  32.3  ±  4.7  31.7-33  41.4  ±  4.9*** 40.4-42.3  53.7  ±  10.3*** 52.2-55.2  0.0001
Talla (m)  1.40  ±  0.1  1.39-1.43  1.38  ±  0.1  1.40-1.42  1.42  ±  0.1** 1.42-1.45  1.45  ±  0.1*** 1.44-1.46  0.0001
IMC (kg/m2)  14  ±  1*** 13.7-14.3  16.8  ±  1  16.6-16.9  20.3  ±  0.9*** 20.1-20.5  25.3  ±  3.4*** 24.8-25.8  0.0001
Cintura (cm)  58  ±  5.9** 56.4-59.4  61.9  ±  7.8  60.8-63  70.8  ±  7.9*** 69.3-72.4  81.8  ±  9.6*** 80.4-83.2  0.0001
Cadera (cm)  68  ±  4.6*** 66.7-69.2  72.3  ±  5.4  71.5-73  79.5  ±  5.3*** 78.5-80.5  89  ±  8.3*** 87.8-90.2  0.0001
ICC 0.85  ±  0.1  0.83-0.87  0.85  ±  0.1  0.84-0.87  0.89  ±  0.1** 0.87-0.91  0.92  ±  0.1*** 0.90-0.93  0.0001
ICT 0.41  ±  0.1*** 0.40-0.42  0.44  ±  0.1  0.44-0.45  0.49  ±  0.1*** 0.48-0.50  0.56  ±  0.1*** 0.55-0.57  0.0001
B) Sexo  femenino
BP  NP  SP  OB
n= 71  n=  244  n=  123  n=  139
Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%  Media  ±  DE  IC  95%
Edad  (an˜os)  10.1  ±  0.7  9.9-10.2  10  ±  0.7  9.9-10.1  10  ±  0.7  9.8-10.1  9.9  ±  0.7  9.8-10  0.5
Peso (kg)  27.7  ±  3.9*** 26.8-28.7  34.4  ±  5.6  33.7-35  43.8  ±  6.3*** 42.6-45  55  ±  9.9*** 53.2-56.6  0.0001
Talla (m)  1.41  ±  0.1  1.39-1.43  1.41  ±  0.1  1.42-1.45  1.44  ±  0.1** 1.42-1.45  1.45  ±  0.1*** 1.44-1.46  0.0001
IMC (kg/m2) 13.8  ±  1.2*** 13.5-14.1  17.1  ±  1.3  16.9-17.3  20.9  ±  1*** 20.7-21.1  25.7  ±  3.3*** 25.2-26.3  0.0001
Cintura (cm)  57.8  ±  5.4*** 56.5-59.1  62.2  ±  7.6  61.3-63.2  71.7  ±  7.6*** 70.3-73  80.4  ±  9*** 78.9-81.9  0.0001
Cadera (cm)  68.3  ±  4.9*** 67.1-69.5  73.6  ±  5.7  72.8-74.3  82.3  ±  5.9*** 81.3-83.4  90.9  ±  8.7*** 89.4-92.4  0.0001
ICC 0.84  ±  0.1  0.83-0.86  0.84  ±  0.1  0.83-0.86  0.88  ±  0.1** 0.87-0.89  0.88  ±  0.1*** 0.87-0.89  0.0001
ICT 0.41  ±  0.1*** 0.40-0.41  0.44  ±  0.1  0.43-0.44  0.50  ±  0.1*** 0.49-0.51  0.55  ±  0.1*** 0.54-0.56  0.0001
BP: bajo peso; SP: sobrepeso; OB: obesidad; NP: normopeso; IMC: índice de masa corporal; ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice cintura-talla.
Datos representados en media estadística ± desviación estándar (DE)
Prueba ANOVA de una vía con una post-hoc de Dunnett.
** p< 0.01.
*** p< 0.001.
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A B
Figura  3  Representación  de  una  huella  plantar  de  un  escolar  con  
en un  escolar  con  obesidad  (B).
La  distribución  de  los  grados  de  pie  plano  en  los  dife-
rentes  grupos  se  observa  en  la  Tabla  2.  En  la  población  con
pie  plano  existió  bilateralidad  en  109  casos;  el  grado  I  se
observó  con  mayor  frecuencia,  90  casos  en  el  pie  derecho  y
84  en  el  izquierdo,  predominando  en  el  grupo  OB.  Se  observó
una  asociación  entre  los  grados  de  pie  plano  y  obesidad  (p  <
0.0001).
4. Discusión
En  México,  la  encuesta  de  referencia  sobre  nutrición  pobla-
cional  es  la  ENSANUT.  Sin  embargo,  los  datos  se  reportan
cada  6  an˜os.  En  el  2012  reportó  que  para  la  población  esco-
lar  (5  a  11  an˜os)  la  prevalencia  nacional  combinada  de
sobrepeso  y  obesidad  fue  del  34.4%  (19.8  y  14.6%,  respec-
tivamente),  indicando  que  estas  cifras  no  han  aumentado
en  los  últimos  6  an˜os.  Cabe  mencionar  que  la  ENSANUT  2012
también  reportó  sus  datos  por  entidad  federativa.  En  Tamau-
lipas,  el  aumento  reportado  fue  de  10.2  pp.  Sin  embargo,
en  este  estudio,  la  prevalencia  regional  combinada  de  SP  y
OB  fue  del  49.1%  (20.2  y  28.9%)  observando  un  aumento  de
14.7  pp.  Cabe  mencionar  que  la  población  de  estudio  fue
urbana.  Al  comparar  los  resultados  de  este  estudio  con  la
Tabla  2  Grados  de  pie  plano  según  clasiﬁcación  de  Denis
BP  NP  SP  OB  Total
Clasiﬁcación  de  Denis  n  n  n  n
Pie derecho
Grado  I  5  24  22  39  90
Grado II  0  8  7  18  39
Grado III  0  4  0  3  7
Pie izquierdo
Grado  I  6  24  22  38  84
Grado II  0  6  6  18  30
Grado III  0  3  0  2  5
Sujetos  de  estudio
Bilaterales  5/6  29/38  26/30  49/63  109/137







































dnormopeso  (A)  y  pie  plano  grado  II  de  la  clasiﬁcación  de  Denis
NSANUT  Tamaulipas  2012,  que  reportó  una  disminución  de
 pp  de  sobrepeso  y  1.4  pp  en  obesidad  durante  el  periodo
006-2012,  contrasta  un  aumento  de  2.1  pp  de  sobrepeso  y
.4  pp  de  obesidad.  Sin  embargo,  se  debe  destacar  que  este
studio  se  llevó  a  cabo  2  an˜os  después.
El  aumento  de  obesidad  en  la  población  tendrá  con-
ecuencias  para  la  salud  y  para  el  correcto  desarrollo
iopsicosocial,  así  como  para  la  estructura  socioeconómica
el  país,  debido  a  que  el  gasto  que  generan  las  complica-
iones  de  la  obesidad,  como  la  diabetes  mellitus  tipo  2,
epresenta  el  15%  del  gasto  en  salud.12
La  identiﬁcación  de  un  escolar  con  sobrepeso  y  mayor-
ente  con  obesidad  comúnmente  implica  la  utilización
e  medidas  preventivas  para  las  complicaciones  a  corto,
ediano  y  largo  plazo.  No  obstante,  en  la  práctica  clínica
onvencional,  estas  medidas  están  enfocadas  en  los  trastor-
os  metabólicos.  Sin  embargo,  existen  otras  complicaciones
resentes,  como  las  psicológicas  y las  estructurales.  Den-
ro  de  las  estructurales  se  encuentra  la  detección  de  pie
lano,  la  cual  debe  realizarse  después  de  los  6  an˜os,  ya  que
ntes  puede  presentarse  el  pie  plano  ﬁsiológico;  además,
n  esta  edad  concluye  la  maduración  del  arco  longitudi-
al  medial13,14. Es  por  esto  que  en  este  estudio  se  optó  por
ncluir  escolares  en  el  rango  de  edad  de  9  a  11  an˜os,  cuando
a  maduración  del  arco  plantar  está  completa,  y  así  evitar
alsos  positivos.  Conjuntamente,  se  seleccionó  la  clasiﬁca-
ión  de  Denis  para  el  diagnóstico,  ya  que  resulta  adecuada
ara  la  edad  escolar  y  para  diferenciar  clínicamente  los  gra-
os  de  pie  plano.5
En  este  estudio  se  demostró  una  prevalencia  de  pie
lano  global  del  12.1%  en  la  población  estudiada,  menor
on  respecto  a  los  resultados  de  Pfeiffer  y  colaborado-
es  que  reportaron  una  frecuencia  del  44%13. Sin  embargo,
l  porcentaje  fue  alto  en  relación  con  el  encontrado  por
arcía-Rodríguez  y  colaboradores  (2.7%).15 Esta  disparidad
e  porcentajes  podría  deberse  a las  diferencias  de  edad,  de
tnia  y  de  la  clasiﬁcación  de  pie  plano  utilizada  en  estos
studios.16 Debe  indicarse  que  la  prevalencia  de  pie  plano
n  escolares  obesos  fue  del  19.3%  en  nuestro  estudio,  que
esultó  3  pp  más  alta  comparada  con  la  frecuencia  que
eportaron  Bordin  y  colaboradores,  donde  se  consideró  un

























































En  cuanto  al  sexo,  la  frecuencia  de  pie  plano  fue  mayor
n  los  varones.  Esta  variación  ha  sido  reportada  por  diver-
os  autores13,17,18,  aunque  no  es  clara  su  etiopatogenia.
on  base  en  los  resultados  del  presente  estudio  no  se
odría  atribuir  este  evento  a  la  obesidad  como  la  causa
ebido  a  que  la  frecuencia  de  obesidad  fue  similar  entre
exos.
Se  encontró  que  la  prevalencia  de  pie  plano  aumentó
on  el  IMC,  y  fue  mayor  en  el  grupo  OB,  además  de  que
a  asociación  entre  estas  variables  fue  signiﬁcativa.  Estos
esultados  son  consistentes  con  las  conclusiones  de  Dow-
ing  y  colaboradores,  que  estudiaron  una  población  similar
9,20.  Debe  resaltarse  la  clasiﬁcación  de  pie  plano  obser-
ada  en  este  estudio,  donde  los  grados  I  y  II  fueron  mayores
n  el  grupo  OB  y  menor  el  número  de  casos  de  grado
II.  Sin  embargo,  el  grado  III  estuvo  presente  en  el  grupo
P.  Esto  puede  ser  debido  a  que  la  genética  es  un  factor
mportante  en  la  presentación  de  pie  plano,  y  la  epi-
enética  del  individuo  previene  o  induce  su  aparición  y
esarrollo7,13.
En  conclusión,  en  el  presente  estudio  se  estableció  que
a  presencia  de  sobrepeso  y  obesidad  está  asociada  con  la
parición  de  pie  plano  en  una  población  de  escolares.  Se
bservó  que  el  sexo  masculino  contribuye  como  factor  de
iesgo  para  propiciar  el  desarrollo  de  esta  alteración.  Se
ropone  la  realización  de  estudios  en  escolares  con  sobre-
eso  y  obesidad  para  valorar  alteraciones  colaterales,  y
valuar  las  consecuencias  a  largo  plazo.  Se  sugiere  la  imple-
entación  de  medidas  de  prevención  secundaria  en  esta
oblación  para  evitar  complicaciones  a  mediano  y  largo
lazo  que  afecten  la  vida  física  y  laboral  de  estos  indivi-
uos.
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